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Relacja Mistrz — uczeń drogą do optymalizacji chirurgii nowotworów
Wojciech P. Polkowski
Wykład im. prof. Tadeusza Koszarowskiego wygłoszony podczas Sesji Inauguracyjnej  
XXIII Zjazdu Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej 18 maja 2017 r. w Łodzi
W dzisiejszej, szybko zmieniającej się rzeczywistości za-
stanawiamy się wciąż nad możliwościami poprawy wyników 
leczenia naszych chorych. Optymalny sposób kształcenia 
młodych chirurgów w sytuacji ograniczeń do samodziel-
nego wykonywania zabiegów i operacji, bezmyślnie wy-
muszanej i nadmiernie rozbudowanej dokumentacji, ale też 
w czasach powszechnej informatyzacji medycyny, pozo-
staje przedmiotem dyskusji. Praktyczne nauczanie chirurgii 
i onkologii kierowane jest współcześnie na tory symulacji 
medycznej. W niniejszym wykładzie chciałbym zwrócić uwa-
gę na niepodważalną podstawę przekazywania zdobytej 
wiedzy i doświadczenia z Mistrza na ucznia.
Prof. Umberto Veronesi, który w Łodzi otrzymywał 
przed 11 laty z rąk Arkadiusza Jeziorskiego, ówczesnego 
Prezesa, tytuł członka honorowego Polskiego Towarzy-
stwa Chirurgii Onkologicznej, podkreślał, że zmiana nasze-
go maksymalnie radykalnego postępowania, które chory 
jest jeszcze w stanie znieść, w stronę leczenia mniej ra-
dykalnego, ale już skutecznego, jest wynikiem dowodów 
naukowych płynących z międzynarodowych badań z loso-
wym doborem chorych [1]. Ośrodek w Mediolanie, który 
założył i którym przez wiele lat kierował prof. Veronesi, był 
miejscem, gdzie uczniowie z różnych części Europy pobierali 
lekcje od Mistrza.
Tematem przewodnim ubiegłorocznego 36. Zjazdu Eu-
ropejskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (ESSO 36), 
który odbył się w dn. 14–16 września 2016 r. z niedocenio-
nym wsparciem naszego Towarzystwa w Krakowie, była 
optymalizacja europejskiej chirurgii nowotworów.
Czymże jest ta optymalizacja? Encyklopedycznie jest 
organizowaniem działań w taki sposób, aby dały jak najwięk-
sze efekty przy jak najmniejszych nakładach. W słowniku 
języka polskiego (łac. optimus — najlepszy) czytamy, że 
jest to „wyznaczenie najlepszego rozwiązania zadania ze 
względu na przyjęte kryterium (przyp. autora: np. przeżycie 
po leczeniu), przy uwzględnieniu istniejących ograniczeń”.
W XXI wieku potencjalni Mistrzowie i nauczyciele stanęli 
przed trudnymi wyzwaniami współczesnego świata: czy 
wychowawcom chirurgicznym uda się przyciągnąć i zrekru-
tować studentów o najwyższych zdolnościach, idealnych 
do zawodu; zapewnić im kompetencje, zmaksymalizować 
skuteczność i bezpieczeństwo stosowania biotechnologii 
przeniesionej do opieki nad chorym [2].
Nasz wielki rodak, ks. Karol Wojtyła — św. Jan Paweł II — 
porównał potrzebę przekazywania swojego doświadczenia 
młodemu pokoleniu do duchowego ojcostwa: „Rodzenie 
duchowe jest symptomem dojrzałości osoby i pełni, którą 
chce się rozdać innym. Szuka więc młodych ludzi, którzy 
wezmą to, co chce dać. A ci, którzy biorą, stają się przedmio-
tem szczególnej miłości — podobnej jak miłość rodziców 
do dzieci — poniekąd dlatego, że w nich będzie dalej żyło 
to, co dojrzało w duchowym ojcu… Pokrewieństwo oparte 
na związkach dusz jest często silniejsze niż pokrewieństwo 
wynikłe z samych związków krwi” [3].
Jaki związek ma to duchowe ojcostwo w wielopoko-
leniowej akumulacji wiedzy i doświadczenia w chirurgii 
onkologicznej? Prześledźmy to na przykładzie narządowego 
podziału tej dyscypliny, który współcześnie wydaje się ko-
niecznością. Dla przykładu wybrałem chirurgię nowotwo-
rów przełyku, piersi, trzustki i odbytnicy.
Wyniki współczesnego leczenia 
wielodyscyplinarnego nowotworów  
układu pokarmowego
W tabeli I zestawiłem najlepsze opublikowane współ-
cześnie wyniki z ramion eksperymentalnych badań ran-
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(high volume center) [12]. Pomimo że odsetek resekcji mikro-
skopowo radykalnych (R0) nie przekraczał 40%, stwierdzono, 
że zastosowanie leczenia skojarzonego (radiochemioterapia 
lub chemioterapia przedoperacyjna) zwiększa możliwość 
wykonania resekcji mikroskopowo radykalnych w porów-
naniu z leczeniem wyłącznie chirurgicznym. W tej grupie 
chorych (R0 po terapii neoadiuwantowej) osiągnięto ponad 
30-procentowy odsetek przeżyć 5-letnich. Niemniej poten-
cjalne korzyści z leczenia skojarzonego w postaci poprawy 
przeżycia były niweczone przez wciąż wysoką śmiertelność 
pooperacyjną (30-dniową), sięgającą niemal 15% [13]. Mimo 
upływu blisko 20 lat nie doczekaliśmy się kontynuacji tych 
badań na miarę naszych dzisiejszych europejskich aspiracji.
Rak przełyku na świecie
Już w latach czterdziestych XX wieku ustalono optymalny 
dostęp operacyjny do klatki piersiowej i brzucha [14]. Uzna-
no, że wraz z poprawą technik chirurgicznych i znieczulenia 
spadła śmiertelność. Za bardzo ważne uznano wcześniejsze 
leczenie przed- i pooperacyjne [15]. Do lat sześćdziesiątych 
śmiertelność pooperacyjna przekraczała 20%, a przeżycia 
odległe stanowiły wyjątki i ledwie przekraczały 10% [16]. 
Turnbull opisywał wyniki leczenia gruczolakoraka przełyku, 
który wtedy stanowił jedynie 2% nowotworów przełyku [17]. 
Merendino opisywał wstawkę jelita czczego, oryginalnie dla 
leczenia chorób nienowotworowych [18].
Pięćdziesiąt lat później śmiertelność pooperacyjna spa-
dła do 12%, a przeżycia 5-letnie po resekcji bez leczenia uzu-
pełniającego wynosiły 18% [19]. W wyniku dalszego postępu 
na początku XXI wieku już ponad 1/3 chorych można było 
uznać za wyleczonych wyłącznie po leczeniu chirurgicz-
nym [20]. Pomimo starannej selekcji do operacji większość 
chorych wciąż umiera z powodu nawrotu choroby, dlatego 
bez wdrożenia zasad leczenia wielodyscyplinarnego nie 
można poprawić wyników leczenia chirurgicznego raka 
przełyku. Poprawę ogólnej przeżywalności osiągnąć moż-
na poprzez regionalne opanowanie nowotworu, stosując 
radiochemioterapię, a następnie ezofagektomię, nawet 
z ograniczoną (przezrozworową) limfadenektomią, na wzór 
schematu stosowanego w holenderskim badaniu CROSS 
(karboplatyna i paklitaksel z jednoczesną radioterapią 41,4 
Gy [4]. Obecnie trwają tam badania nad zastosowaniem 
chirurgii minimalnie inwazyjnej w schemacie optymalne-
go leczenia wielodyscyplinarnego. Niedawne francuskie 
badanie wykazało krótkoterminowe zalety techniki hy-
brydowej (laparoskopowa konstrukcja tuby żołądkowej 
i otwarta transtorakalna resekcja przełyku) [21]. Wydaje się 
to potwierdzać opinię o negatywnym wpływie jednocze-
snego otwarcia dwóch jam ciała [22].
Rak piersi w Polsce i na świecie
W 1947 r. prof. Koszarowski opisywał zasady rozpozna-
wania i leczenia raka piersi, używając pierwowzoru systemu 
Tabela I. 





Rak przełyku [4] 46% 4% 49 47%
Rak trzustki 
[5, 6]
48–52% 0–7% 23 29%
domizowanych lub ich metaanaliz. Są to wyniki leczenia 
wielodyscyplinarnego dwóch trudnych do leczenia no-
wotworów, których leczenie chirurgiczne wymaga długiej 
krzywej uczenia się.
Prześledźmy, jakie były początki leczenia tych nowo-
tworów w powojennej Polsce i na świecie oraz jaką rolę 
odgrywało przenoszenie doświadczenia z Mistrza na ucznia.
Rak przełyku w Polsce
W 1952 r. wyniki własne 26 operacji doszczętnych raka 
przełyku przedstawili Manteuffel, Koszarowski i Wiechno [7]. 
Opisano m.in. technikę zespolenia przełykowo-żołądko-
wego za pomocą trzech warstw szwów oraz zalecenia do 
wczesnego żywienia w okresie pooperacyjnym. Wyniki 
odległe uznano za złe z powodu zbyt późnego zgłaszania 
się chorych do leczenia. Praca kliniczna z 1961 r. autorstwa 
Koszarowskiego, Rudowskiego i Werner-Brzezińskiej przed-
stawiała wyniki leczenia chorych na określanego wtedy mia-
nem raka wpustowo-przełykowego „wobec przejawiającego 
się w niektórych ośrodkach sceptycyzmu co do celowości 
podejmowania operacji w tych przypadkach” [8]. Spośród 
51 chorych po resekcji zmarło 10, tak więc śmiertelność 
pooperacyjna wynosiła 19,6%. Następnie poddano ocenie 
wyniki odległe [9]. Spośród 39 chorych operowanych „do-
szczętnie” co najmniej 3-letnie przeżycia odległe uzyskano 
u ośmiu (20,5%) chorych. Mimo że śmiertelność poopera-
cyjna niemal dorównywała przeżyciom odległym, autorzy 
wnioskowali, że próby leczenia operacyjnego raka dolnej 
części przełyku są uzasadnione i gdy nie ma przeciwwska-
zań, należy je zawsze podejmować.
W latach sześćdziesiątych ubiegłego wieku ówczesny 
docent, Paweł Misiuna, wykonywał w Lublinie pionierskie 
w tej dziedzinie operacje. Tematem jego rozprawy habili-
tacyjnej było odtwarzanie szyjnego odcinka przełyku za 
pomocą protez i wolnych przeszczepów jelitowych — praca 
eksperymentalna [10].
W latach osiemdziesiątych rozpoczęto w Polsce pierw-
sze wieloośrodkowe badania nad leczeniem skojarzonym 
raka przełyku. Ich koordynatorem został właśnie prof. Paweł 
Misiuna [11]. Wkrótce został on Prezesem Towarzystwa Chi-
rurgów Polskich (1993–1995). W latach 1992–1997 w samym 
tylko ośrodku lubelskim, z powodu płaskonabłonkowego 
raka przełyku, leczono chirurgicznie 101 chorych, co odpo-
wiada dzisiejszym wymaganiom ośrodków referencyjnych 
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TNM — okresów choroby wg Steinthala [23]. Do każdego 
stopnia zaawansowania dostosowano określony sposób 
leczenia. Na podstawie piśmiennictwa oraz 43 przypadków 
własnych autor wnioskował m.in.:  „Właściwym i wystarcza-
jącym leczeniem w I okresie (wg Steinthala) jest operacja 
doszczętna. W okresie II operacja winna być uzupełnio-
na napromienianiem pooperacyjnym promieniami rtg, 
przeprowadzonym w sposób właściwy (dawki niszczące). 
W III okresie leczenie energią promienistą daje lepsze wyniki 
odległe i paliatywne od leczenia operacyjnego i skojarzo-
nego. Operowanie w tym okresie jest bezcelowe. W przy-
padkach stojących na pograniczu II i III okresu Steinthala 
napromienianie przedoperacyjne, a następnie odjęcie do-
szczętne sutka wydają się słuszne”.
W latach sześćdziesiątych polscy chirurdzy mieli już wła-
sną opinię nt. usuwania przymostkowych węzłów chłon- 
nych [24]. Wówczas czwarta część chorych miała przerzuty 
w tych węzłach, ale tylko u 7% chorych były one jedyną lokali-
zacją przerzutów węzłowych, bez zajęcia spływu pachowego. 
W tym czasie również i na świecie interesowano się tym pro-
blemem [25]. Liczby te zostały potwierdzone za pomocą 
techniki izotopowo-barwnikowej biopsji węzła wartowni-
czego dopiero w XXI wieku [26], a następnie zweryfikowa-
ne w prospektywnej obserwacji na dużym materiale [27]. 
Po upływie blisko sześćdziesięciu lat zagadnienie to stanowi 
w dalszym ciągu trudny problem dla klinicystów i stało się ra-
czej domeną radioterapii [28]. Obecnie uważa się, że u chorych, 
u których wskazane jest napromienianie regionalnych węzłów 
chłonnych, a ryzyko zajęcia węzłów piersiowych wewnętrz-
nych (przymostkowych) jest znaczące, należy je włączyć do 
planu leczenia regionalnego pod warunkiem, że można to 
osiągnąć za pomocą możliwych do zaakceptowania ograni-
czeń dawki promieniowania na serce i płuca [29].
W latach osiemdziesiątych prof. Jan Berner wprowadził 
w Polsce na szeroką skalę leczenie oszczędzające raka pier- 
si [30]. Trzeba było jednak czekać do ogłoszenia odległych, 
dwudziestoletnich obserwacji chorych po leczeniu oszczę-
dzającym, rozpoczętych w latach siedemdziesiątych ubie-
głego wieku zarówno w Europie, jak i w USA, żeby leczenie 
to stało się w Polsce standardem [31, 32].
Rak trzustki w Polsce i na świecie
Rak trzustki stanie się prawdopodobnie drugą wiodącą 
przyczyną śmiertelności w niedalekiej przyszłości, ponieważ 
terapie innych nowotworów stają się bardziej zaawanso-
wane niż te raka trzustki, a liczba przypadków zachorowań 
globalnie rośnie.
Trudno znaleźć lepiej usystematyzowaną analizę leczenia 
chirurgicznego raka trzustki w Polsce niż ta przedstawiona 
przez członka honorowego Polskiego Towarzystwa Chirurgii 
Onkologicznej — prof. Tadeusza Popielę i jego uczniów [33]. 
Na świecie analizy takie ukazywały się już wcześniej [34]. 
Warto zwrócić uwagę na sposób opisywania przeżyć 
odległych, podobny do tego, jaki Koszarowski używał w od-
niesieniu do raka przełyku. Wydaje się jednak, że w leczeniu 
tego nowotworu, pomimo dalekiej specjalizacji chirurgicznej, 
osiągnięto pułap ludzkich możliwości [35]. Chociaż techni-
ka chirurgiczna uległa znacznej poprawie, co pozwoliło na 
większą resekcyjność, to jednak odsetek przeżyć 5-letnich 
po samym usunięciu nowotworu na ogół wynosi mniej niż 
10%. U chorych na zaawansowanego raka trzustki przeży-
cia nieznacznie się poprawiły ze względu na szersze zasto-
sowanie chemioterapii systemowej, w tym gemcytabiny 
w skojarzeniu z kapecytabiną lub nab-paklitakselem, a także 
wg schematu obejmującego kwas folinowy, 5-fluorouracyl, 
irynotekan i oksaliplatynę (FOLFIRINOX). Po resekcji stosowanie 
chemioterapii uzupełniającej z 5-fluorouracylem oraz kwasem 
folinowym lub gemcytabiną podwoiło przeżycia 5-letnie do 
około 16–21% [5]. W badaniu ESPAC-4 szacowany 5-letni okres 
przeżycia chorych w ramieniu z gemcytabiną oraz kapecy-
tabiną wyniósł blisko 29%. Korzyść odnieśli również chorzy 
z pozytywnym marginesem resekcji R1, niezależnie od poope-
racyjnego stężenia CA19-9 we krwi. Jedynie postęp w leczeniu 
skojarzonym, a w szczególności bardziej efektywne i indywidu-
alnie dobrane leczenie systemowe (chemio-/immunoterapia) 
stwarza nadzieję na istotną poprawę wyników leczenia.
Prof. Kazimierz Twardowski (1866–1938), Mistrz uho-
norowany na Uniwersytecie Jana Kazimierza we Lwowie 
w 1931 r. przez swoich uczniów medalem Discipulorum 
amor et pietas (Uczniów miłość i wdzięczne przywiązanie), 
u schyłku życia mówił do nich: „starałem się niestrudzenie 
tchnąć w Wasze dusze to, co jest najlepszą cząstką mojej 
duszy własnej: szczere ukochanie pracy, gorące umiłowanie 
prawdy i usilne dążenie do sprawiedliwości” [36].
Rolą Mistrza jest nauczenie ucznia wykorzystania jego 
potencjalnych zdolności: „Każdy, kto naucza innych, musi 
zdać sobie sprawę, że pierwszą lekcją, jaką powinien prze-
kazać uczniom, jest nauka właściwego wykorzystania umy-
słu. Nauka sprawności intelektualnej jest równie ważna jak 
rachunki i alfabet” [37].
Ostatecznym celem każdego przedsięwzięcia edukacyj-
nego jest umożliwienie uczniowi osiągnięcia niezależności 
od mentora — stworzenie jednostki zdolnej do samokształ-
cenia, prowadzenia niezależnych badań, odkrycia i auto-
nomii [2]. Takim momentem jest zwykle uzyskanie tytułu 
doktora nauk medycznych. W przewodzie doktorskim Mistrz 
pełni rolę promotora (ryc. 1).
Twórca polskiej chirurgii onkologicznej, profesor Tade-
usz Koszarowski, podał w latach sześćdziesiątych ubiegłego 
wieku zasady, które mimo upływu lat i postępu, jaki dokonał 
się w chirurgii, powinien znać każdy chirurg onkolog, bo 
pozostają one nadal aktualne:
 — umiejętność posługiwania się analizą mikroskopową 
nowotworu i klinicznego zastosowania wyniku badania 
histopatologicznego;
 — znajomość narządowej biopatologii nowotworów;
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 — konieczność poznania zasad, możliwości i zakresu dzia-
łania skojarzonych metod uzupełniających (radio-, che-
mio- i hormonoterapia);
 — stosowanie w praktyce zespołowego ustalania taktyki 
leczenia wraz z gastroenterologiem, radiologiem, pato-
logiem, onkologiem klinicznym i radioterapeutą;
 — opanowanie różnych specjalnych technik operacyjnych;
 — stała i wieloletnia kontrola wczesnych wyników leczenia (po-
wikłania i śmiertelność pooperacyjna) oraz katamneza [39].
W latach siedemdziesiątych ubiegłego wieku prof. An-
drzej Kułakowski przedstawił „Dekalog chirurga onkologa”:
1. Ustal dokładnie rozpoznanie: lokalizację, budowę histo-
patologiczną i zasięg nowotworu w ustroju.
2. Zaplanuj badania w taki sposób, aby rozpoznanie było 
najpełniejsze i dotyczyło zarówno choroby, jak i stanu 
organizmu pacjenta.
3. Wybierz najlepszy sposób leczenia — lecz chorego, 
a nie chorobę — indywidualizuj leczenie.
4. Naradź się z innymi specjalistami (radioterapeutą, che-
mioterapeutą czy patologiem) w sprawie kojarzenia 
metod terapeutycznych i planowania ich stosowania 
w czasie.
5. Zaplanuj operację optymalną: największa doszczętność 
— najmniejsze kalectwo.
6. Operuj tak, aby nie przyczynić się do rozsiewu i powsta-
nia przerzutów.
7. Zaplanuj choremu powrót do życia w społeczeństwie, 
odtwarzając zniszczone tkanki.
8. Zapewnij pacjentowi okresowe badania kontrolne.
9. Stale doskonal technikę operacyjną i rozszerzaj wiedzę 
o nowotworach.
10. Odnoś się krytycznie do wyników leczenia, badaj stare 
poglądy w świetle postępu wiedzy [40].
Chciałbym zwrócić uwagę na dwa „przykazania”: czwar-
te, które nakazuje pracę w zespołach wielodyscyplinarnych, 
oraz dziesiąte, które zaleca krytyczne spojrzenie na rezul-
taty nowych sposobów leczenia, zawsze w odniesieniu 
do dokonań i wiedzy już zdobytej i posiadanej, a czasem 
zapomnianej. O słuszności i roli tych przykazań świadczy 
choćby motto Europejskiego Kongresu Onkologicznego — 
ECCO 2017 (European Cancer Organisation), który odbył się 
w styczniu 2017 r. w Amsterdamie: From Evidence To Practice 
In Multidisciplinary Cancer Care. Czy bez wdrożenia zasad 
leczenia wielodyscyplinarnego można jeszcze poprawić 
wyniki leczenia chirurgicznego nowotworów układu pokar-
mowego? Nie, gdyż pomimo starannej selekcji do operacji 
większość chorych wciąż umiera z powodu nawrotu cho-
roby. Osobiście uważam, że to właśnie chirurg onkolog, ze 
względu na swoje umiejętności, wiedzę i cechy osobowości, 
powinien być liderem zespołu wielodyscyplinarnego, który 
planuje, przedstawia choremu i realizuje leczenie skojarzo-
ne. Wśród sześciu wyżej wymienionych zasad, którymi po-
winien kierować się chirurg onkolog, jest m.in. opanowanie 
różnych specjalnych technik operacyjnych. Praca zespołu 
wielodyscyplinarnego kojarzy się z salą konferencyjną, nie 
ma jednak lepszego przykładu współpracy interdyscypli-
narnej niż jednoczesna praca chirurga i radioterapeuty na 
bloku operacyjnym w czasie radioterapii śródoperacyjnej 
czy chirurga i onkologa klinicznego w czasie dootrzewnowej 
chemioterapii w hipertermii.
Aby „badać stare poglądy w świetle postępu wiedzy”, 
należy najpierw znać i doceniać historię dokonań własnego 
środowiska. W roku 1949 ukazała się futurystyczna powieść 
George’a Orwella Rok 1984, w której autor podawał jeden 
z „dogmatów Partii”:  „kto kontroluje przeszłość, ten ma władzę 
nad przyszłością”.  W grudniu tego samego roku, zespół chi-
Rycina 1. Rok 1964. Promocja doktorska Andrzeja Kułakowskiego. Promotor — prof. Tadeusz Koszarowski [38]
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rurgiczny w składzie: T. Koszarowski, L. Manteuffel, J. Nowicki 
i W. Rudowski wykonał w Instytucie Radowym w Warszawie 
pierwszą w Polsce operację odjęcia brzuszno-krzyżowego 
odbytnicy z powodu raka. Prof. Andrzej Kułakowski przypo-
minał o tym, prezentując plakat na XVI Zjeździe Polskiego To-
warzystwa Chirurgii Onkologicznej w Kielcach w 2010 r. [41]. 
Marek Bębenek w latach 2000. spopularyzował tą niezwy-
kle efektywną operację w leczeniu zaawansowanego raka 
dolnej odbytnicy na forum międzynarodowym, nadając 
jej anglojęzyczną nazwę abdomino-sacral amputation of 
the rectum (ASAR) [42]. Pierwszy oryginalny opis operacji 
ukazał się na łamach Polskiego Przeglądu Chirurgicznego 
w 1956 r. [43], natomiast wyniki odległe leczenia aż 84 cho-
rych — w roku 1964 [44]. Zgony pooperacyjne stwierdzono 
u 2% chorych, wznowy miejscowe u 5% chorych, natomiast 
przeżycia 5-letnie obserwowano u 56% chorych. Należy 
zaznaczyć, że aż 54% chorych miało nowotwory w III lub IV 
stopniu zaawansowania. Pięćdziesiąt lat później uczniowie 
uczniów prof. Koszarowskiego postanowili podsumować 
swoją „pracę domową”, dokonując oceny powikłań po ampu-
tacji brzuszno-krzyżowej z powodu raka dolnej odbytnicy na 
podstawie polskiego doświadczenia wieloośrodkowego [45]. 
Dokonano oceny blisko 1200 operacji, potwierdzając bardzo 
niską śmiertelność pooperacyjną (0,7%) pomimo częstej po-
trzeby resekcji wielonarządowych, wskazując, że najczęstszą 
(5,5%) przyczyną relaparotomii były powikłania związane 
z tzw. pustą miednicą oraz że, podobnie jak w doświadcze-
niu Mistrza, największym problemem było gojenie się rany 
kroczowej (21%), chociaż obecnie nie wymagało to wielo-
tygodniowej hospitalizacji tak jak w latach pięćdziesiątych. 
Niechęć do akceptacji polskiej nazwy oryginalnej operacji 
prof. Koszarowskiego zmusiła nas do interwencji — listu do 
jednej z redakcji [46]. Podobnie do nazwy zespolenia żołąd-
kowo-dwunastniczego po resekcji dalszej części żołądka 
sposobem Rydygiera, a nie sposobem Billrotha II, operacji 
brzuszno-krzyżowego odjęcia odbytnicy, przypisywać bę-
dziemy nie skrót ELAPE (extralevator abdomino-perineal 
excision), a imię naszego Mistrza. Czego nasz Mistrz uczył 
się przed wprowadzeniem do praktyki nowej operacji? Jego 
wspomnienia ze stypendium w Szwecji (szpital Radiumhem-
met w latach czterdziestych) wskazują, że były to trudne do 
zaakceptowania na gruncie polskim, surowe zasady leczenia 
wielodyscyplinarnego: organizacja i planowanie leczenia, 
wspólne analizowanie przypadków przez radioterapeutów 
i chirurgów. Razem ustalano zakres, czas i sekwencję po-
stępowania, dwie suwerenne, ale powiązane specjalności, 
dokładne i precyzyjne ustalanie czasu oraz powtarzalności 
badań [47].
Być może trwało to długo, ale w końcu znalazł się uczeń, 
który pojął tę lekcję, i wcale nie był nim chirurg. Nasi przyja-
ciele z zespołu wielodyscyplinarnego, radioterapeuci, szyb-
ko zaczęli przenosić korzystne doświadczenia z leczenia 
raka odbytu na raka odbytnicy, czego dowodem są nie-
dawno opublikowane wyniki badania Sztokholm III [48]. Dla 
nas chirurgów stworzyło to nowe możliwości. Dotychczas 
w przypadku guzów o średnim ryzyku nawrotu (głównie 
cT3 bez zagrożenia lub zajęcia powięzi mezorektalnej) krót-
kotrwała radioterapia 5 × 5 Gy z natychmiastowym zabie-
giem chirurgicznym lub chemioradioterapią (45–50,4 Gy; 
przy 1,8–2 Gy na frakcję z fluoropirymidyną) z opóźnioną 
operacją były standardem leczenia. Ta tzw. trzecia opcja, 
polegająca na opóźnieniu operacji, została wykorzystana 
w Warszawie przez członka honorowego naszego Towa-
rzystwa — Krzysztofa Bujko [49]. Ponieważ radioterapia 
krótkotrwała z opóźnieniem operacji jest lepiej tolerowana 
niż chemioradioterapia, opcja ta może być szczególnie uży-
teczna u pacjentów w podeszłym wieku z małymi guzami 
przed miejscowym wycięciem lub u osób z nowotworami 
miejscowo zaawansowanymi, które wymagają zmniejsze-
nia przed późniejszym zabiegiem chirurgicznym. Analiza 
etapowa badania Stockholm III wykazała, że u 12% chorych 
uzyskano całkowitą odpowiedź patologiczną po krótkiej 
radioterapii z opóźnieniem operacji. Dlatego też obecnie 
wiele nadziei pokłada się w strategii „patrz — czekaj”, czego 
dowodem są kolejne projekty badawcze Polskiej Grupy do 
Badań nad Rakiem Jelita Grubego.
Polska współpraca wieloośrodkowa zaowocowała za-
chęcającymi wynikami badań u chorych z guzami miejsco-
wo zaawansowanymi (cT3/4), gdzie efektywnie wykorzysta-
no opóźnienie operacji po krótkiej radioterapii 5 × 5 Gy do 
podania chemioterapii dla konsolidacji korzystnego efektu 
napromieniania [50]. Pomimo podjęcia najlepiej pojętej 
współpracy na forum krajowym oraz bardzo wymiernych 
efektów i publikacji w prestiżowych czasopismach medycz-
nych [51, 52] wciąż brak zainteresowania ze strony NCN 
i NCBR finansowaniem polskich wieloośrodkowych badań 
klinicznych.
Czy musimy więc szukać nowych bodźców dla popra-
wy wyników leczenia? Czy uczniem, który daje świadectwo 
swemu Mistrzowi, jest dopiero ten, kto od niego odszedł 
i sam próbuje być Mistrzem? Tak, bo Mistrz rodzi Mistrza. 
A być wiernym Mistrzowi znaczy być wiernym również sobie 
i wejść na swoją własną ścieżkę. Kto choć raz w życiu był 
uczniem, ma do końca życia dług do spłacenia wobec tych, 
którzy kiedyś staną przed nim ze swoim pytaniem i prośbą. 
Rzetelność odpowiedzi (na te pytania uczniów, które powstają 
w codziennej pracy nad chorym na nowotwór) jest najpeł-
niejszym świadectwem, jakie uczeń może dać Mistrzowi [53]. 
Appendix
Spoglądając na poczet dotychczasowym Prezesów Pol-
skiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej: 1994–1996 
Marek P. Nowacki, 1996–1998 Janusz Jaśkiewicz, 1998–2000 
Paweł Murawa, 2000–2002 Krzysztof Herman, 2002–2004 
Paweł Murawa, 2004–2006 Włodzimierz Ruka, 2006–2008 
Arkadiusz Jeziorski, 2008–2010 Andrzej Stelmach, 2010–
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–2012 Wojciech Polkowski, 2012–2014 Wojciech Zegarski, 
2014–2016 Piotr Rutkowski, 2016–2018 Józef Kładny — trze-
ba zauważyć, iż Prezesi naszego Towarzystwa nie są samo-
rodkami. Każdy z nich miał swojego Mistrza. Wymienię tu 
tylko kilka par Uczeń — Mistrz: Paweł Murawa — Jan Fibak; 
Krzysztof Herman — Henryk Nosek; Wojciech Zegarski — 
Zygmunt Mackiewicz; Piotr Rutkowski — Włodzimierz Ruka; 
Józef Kładny — Józef Koszarski. 
Każdy uczeń, dla którego Mistrz jest ważny, chce znać 
swój „rodowód”. Mój jest taki: od Uniwersytetu Poznańskiego 
przed wojną i Antoniego Jurasza — poprzez jego ucznia 
Feliksa Skubiszewskiego, który był pierwszym Rektorem 
mojej Alma Mater w Lublinie — do mojego Mistrza — Pawła 
Misiuny (ryc. 2, 3).
Słuchałem nauk mojego polskiego Mistrza, który mówił: 
„Wojtusiu, ucz się na Uniwersytetach, a nie na własnych 
błędach”. Coroczne zjazdy PTChO są niepowtarzalną okazją 
do integracji wszystkich szkół, z których my, uczniowie, 
wynieśliśmy nauki.
Na mojej drodze stanął też holenderski Mistrz — Jan 
van Lanschot, stwarzając mi możliwość pobrania nauk na 
Uniwersytecie w Amsterdamie. W latach 1994–1998 byłem 
stypendystą European Postgraduate Gastro-Surgical Scho-
ol. Obok pracy naukowej odbywałem staż kliniczny, który 
koncentrował się wokół leczenia chirurgicznego raka prze-
łyku. Zaowocowało to obroną doktoratu na Uniwesrystecie 
w Amsterdamie: Barrett esophagus and cancer: diagnostic, 
molecular, and prognostic aspects (Promotores: prof. Huug 
Obertop, prof. G. Johan A. Offerhaus, Co-promotor: doc. 
J. Jan-Baptist van Lanschot) (ryc. 4).
Rycina 2. Antoni Tomasz Jurasz (1882–1961) i jego współpracownicy w okresie międzywojennym. Od lewej, w dolnej linii: Jan Krotoski,  
Jan Schlingmann, Antoni T. Jurasz, Feliks Skubiszewski, Czesław Maciejewski; w górnej linii: Józef Granatowicz, Tadeusz Suwalski, Stanisław Winter, 
Ludwik Niczyperowicz, Ludwik Mierzejewski, Stanisław Bylina [54]
Rycina 3. Prof. Feliks Skubiszewski i dr Paweł Misiuna. Lata 50. XX wieku, 
Klinika Chirurgii w szpitalu uniwersyteckim przy ul. Staszica w Lublinie
Jak będzie wyglądała przyszłość edukacji nowych po-
koleń chirurgów-onkologów — liderów zespołów wielo-
dyscyplinarnych? W jakim stopniu wykorzystamy wiedzę 
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i doświadczenie naszych Mistrzów? Najbliższa przyszłość 
pokaże zapewne odpowiedzi na te pytania.
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